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У статті розглядаються питання формування ремісій при алкогольній залежності. Особлива увага приділена 
можливим механізмам спонтанної ремісії. Наводяться два клінічних випадки спонтанних ремісій у хворих 
на алкогольну залежність без терапевтичних ремісій в анамнезі. Розглядається питання прийняття особис-
тісної відповідальності за якість життя, як основний фактор формування спонтанної ремісії. Обговорюються 
питання реабілітаційного потенціалу хворих зі спонтанними ремісіями алкогольної залежності.
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Постановка проблеми. Сучасне вітчизняне розуміння перебігу алкогольної залеж-
ності передбачає наступні три стадії її патогене-
зу: початкова (неврастенічна), середня – нарко-
манічна та вихідна, або енцефалопатична [1].
Перебіг алкогольної залежності у більшості 
випадків є циклічним і супроводжується виник-
ненням періодів утримання від алкоголю, тобто 
настанням ремісій і періодами активного спожи-
вання алкоголю – рецидивами.
Спонтанною ремісією називається ремісія, що 
настала без спеціального терапевтичного втру-
чання; терапевтичною вважають ремісію, що 
настала після проведення спеціального терапев-
тичного (психотерапевтичного) втручання [2; 3].
Тривалість терапевтичних ремісій у хворих 
на алкоголізм і можливість їх прогнозування 
привертали увагу багатьох дослідників [4–6]. 
Здійснювались спроби прогнозування тривалості 
ремісій, як терапевтичних, так і спонтанних [7].
Пацієнти зі спонтанними ремісіями, відчува-
ють менше поточних проблем з вживанням алко-
голю та негативними життєвими подіями і менше 
покладалися на такі копінг-стратегії як уникнен-
ня та алкоголізація. Таким чином, особи, які до-
сягають ремісій без офіційної допомоги, мають 
більше особистісних ресурсів [8].
На основі аналізу літературних даних можна 
виділити 4 типи спонтанних ремісій на підставі 
механізмів їх формування: психогенні (пов'язані 
з алкоголь-залежними психічними розладами), 
соматогенні (пов'язані з важкими соматичними 
захворюваннями), вимушені (пов'язані з перебу-
ванням в середовищі, де немає доступу до алко-
гольних напоїв) і пов'язані з іншими причинами [9].
Механізми формування та чинники спонтан-
них ремісій при алкогольній залежності вивчені 
недостатньо. Традиційно, без розділення на спон-
танні і терапевтичні ремісії, своєрідність клініч-
ної картини ремісій визначається наступними 
чинниками (факторами): алкогольний фактор, 
усвідомлений або несвідомий патологічний потяг 
до алкоголю; преморбідний фактор; токсикоор-
ганічний фактор, що визначається стійкими біо-
логічними ушкодженнями в результаті хвороби 
(негативна симптоматика).
Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Аналізуючи результати роботи А.О. Кібітова 
та ін., які з’ясували, що тривалість терапевтич-
ної ремісії у хворих з алкогольною залежністю 
пов'язана з генетичними факторами у вигля-
ді високого ступеня сімейної навантаженості по 
алкоголізму і поліморфними маркерами генів 
дофаминової нейромедіаторної системи, можна 
припустити вплив означених факторів і на фор-
мування спонтанних ремісій [6].
У клініці ремісії в ІІІ стадії алкогольної за-
лежності на перший план можуть виступати 
розлади емоцій у вигляді лабільності афекту 
з дисфоричністю, окрім цього характерні затяж-
ні астенічні розлади з адинамічним компонен-
том на тлі гіпобулії, що поєднуються з органіч-
ною симптоматикою алкогольного ґенезу. Ознаки 
астенічних розладів зберігаються тривалий час 
та можуть загострюватися під впливом різних 
екзогенних факторів, зумовлюючи актуалізацію 
патологічного потягу до алкоголю.
Дані огляду Петрунько О.В. та Брюханової Е.Н. 
свідчать про те, що на формування тривалих ре-
місій при алкогольної залежності впливають різ-
номанітні фактори – біологічні, особистісні, со-
ціальні, терапевтичні. Для кожного конкретного 
пацієнта різноманіття даних факторів може роз-
глядатися тільки комплексно [10].
В роботі І.А.Федотова зазначається, що спон-
танна ремісія не може виникнути без вагомих 
психологічних причин, які змогли б «змістити» 
звичні динамічні стереотипи адиктивної поведін-
ки в новому напрямку. Найчастіше такий «си-
лою» є екзистенційна криза і «зіткнення зі смер-
тю», що дає людям нові сили для життя [9].
Виділення не вирішених раніше частин за-
гальної проблеми. Однією з можливих причин 
спонтанних ремісій можуть бути соціально схва-
лювані ціннісні орієнтації, виходячи з яких паці-
єнти ставлять власні цілі і прагнуть до досягнен-
ня своїх життєвих перспектив Окрім цього вони 
також вчаться розуміти свої емоції й почуття, 
приймати та висловлювати їх в соціально при-
йнятній формі [11].
Мета статті. Головною метою цієї роботи 
є клінічна ілюстрація випадків спонтанної ремісії 
у хворих на алкогольну залежність.
Виклад основного матеріалу. Наводимо опис 
клінічних випадків спонтанної ремісії після трива-
лого періоду алкоголізації, при повній відсутності 
терапевтичних ремісій у минулому. При цьому за-
уважимо, що психологічні механізми формування 
спонтанних ремісій ще й досі не досліджені.
Хворий Л., 70 років. Скарг на самопочуття не 
висловлює. Останнє вживання алкоголю близько 
7 років тому.













Anamnesis vitae. Народився в сім'ї робітників 
першим із 2-х дітей. Батько, дід по батьковій лінії 
зловживали алкоголем. Відносини в родині були 
конфліктні, в родині застосовувалися фізичні по-
карання, мати авторитарна, емоційно невиразна, 
у конфліктах ставала на бік батька. Ранній роз-
виток без особливостей, від однолітків не відста-
вав. У школі вчився добре. За характером вважає 
себе товариською, доброзичливою людиною. Піс-
ля служби в лавах армії (демобілізований на за-
гальних підставах) закінчив 3 курси будівельного 
інституту. Протягом 20 років працював майстром 
підприємства з будівництва автошляхів. Піс-
ля розформування підприємства пробував себе 
в малому бізнесі – безуспішно, в подальшому – 
працював вантажником, підсобним робітником. 
В поточний час – пенсіонер, підробляє охорон-
цем. У шлюбі c 23 років, відносини конфліктні, 
через вживання алкоголю, неодноразово розхо-
дилися, потім мирилися знову. Від шлюбу має 
сина, стосунки прохолодні, напружені, періодич-
но конфліктні. Проживає з дружиною. Протягом 
останніх дев’яти років доглядає немічну матір. 
Із перенесених захворювань: хронічний холе-
цисто-панкреатит, хронічна алкогольна хвороба 
печінки, в 1992 році – кровотеча з варикозно 
розширених вен нижнього відділу стравоходу; 
остеохондроз шийного, грудного і поперекового 
відділів хребта. Багаторазово отримував череп-
но-мозкові травми, кілька разів з втратою сві-
домості. Неврологічного лікування у зв'язку зі 
травмами не отримував.
Anamnesis morbi. Вік початку споживання 
алкоголю не пам'ятає. Вперше відчув сильне 
алкогольне сп'яніння в 17 років на шкільному 
випускному. Після закінчення служби в армії си-
туаційно зловживав алкоголем (1-2 рази на мі-
сяць). Перші ознаки залежності з'явилися після 
залишення вузу, під час роботи на підприємстві. 
Спочатку зловживав 2 рази в місяць («в получку 
і в аванс»). Міг випити до 1,0-1,5 літрів горілки. 
Після – псевдозапоі по 2-4 дня 1-2 рази на мі-
сяць. Неодноразово (більше 20 разів) лікувався 
в наркологічному диспансері як амбулатоно, так 
і стаціонарно. Ремісії нестійкі, до 1 місяця. Одно-
го разу перебував на лікуванні в лікувально-тру-
довому профілакторії (6 місяців), після виписки 
продовжив алкоголізацію. З 1992 по 1994 пив 
«дуже мало», що пояснював «поганим самопо-
чуттям» після кровотечі з вен стравоходу. На-
далі перейшов на практично щоденне вживання 
алкоголю, перерви у вживанні рідкісні, триваліс-
тю до 1 тижня. Вплив негативних обставин на 
споживання алкоголю заперечує, завжди випи-
вав заради задоволення, у свята, в якості вина-
городи самому собі після добре зробленої роботи. 
Толерантність знижувалася протягом останніх 
5 років до відмови від алкоголю. Максимальна 
добова доза алкоголю – до 2010 року становила 
300 мл горілки. Волів рівномірно розподіляти до-
бову дозу алкоголю протягом дня. У сп'янінні ей-
форія короткочасна, слабкої інтенсивності, часто 
злісний, конфліктний. Втрачено захисні знаки на 
передозування, кількісний і ситуаційний контр-
оль. Сформовано абстинентний сидром в повному 
обсязі. У стані абстиненції виражений патологіч-
ний потяг до алкоголю, тривожний, ажитований, 
дратівливий, зазначає сильні дифузні головні 
болі розпираючого характеру, гіперестезії, осо-
бливо гиперакузию. Відзначав амнезії окремих 
періодів сп'яніння, особливо на висоті сп'яніння. 
З 2007 року через важку хворобу матері змуше-
ний майже щоденно відвідувати її для надання 
допомоги та догляду. Протягом 2-х років, не зва-
жаючи на постійний контроль з боку дружини 
(під час візитів до матері дружина супроводжу-
вала хворого), продовжував алкоголізацію. Через 
конфліктні відносин з іншими членами сім'ї ніхто 
не допомагав у догляді. Після відмови дружини 
контролювати алкогольну поведінку хворого став 
відвідувати матір самостійно та повністю припи-
нив вживання алкоголю. Ремісія тривала 7 років, 
підтверджувалася дружиною та сусідами. Після 
смерті матері під час поминальної церемонії вжи-
вав алкоголь (одноразово). Після поховання у бе-
сідах повідомляв про розгубленість, «внутрішню 
пустоту», відсутність мотивації до діяльності 
(«мені тепер немає чим займатися»). За тиждень 
(дані за вживання алкоголю відсутні) невістка 
отримала складний перелам нижньої кінцівки, 
потребувала складного оперативного лікування. 
Став активно приймати участь у організації до-
помоги, консультацій тощо. Разом з дружиною 
почав піклуватися про онука. Алкоголь не вжи-
вав. Запрошений активно для профілактичного 
огляду. 
Психічний статус. Самостійно увійшов до ка-
бінету. За зовнішнім виглядом стежить, поголе-
ний акуратно, одягнений охайно, чисто. У місці, 
часу і власної особистості орієнтований правиль-
но. В бесіду вступає дещо неохоче. Настрій оці-
нює як рівний, емоційно стабільний, виразний. 
У мові «звучить» алкогольний гумор. Під час бе-
сіди очний контакт підтримує постійно. Ходить 
повільно, човгає ходою. На момент огляду обмани 
сприйняття заперечує, поведінкою не виявляє, 
маячних ідей не висловлює. Увага нестійка, ви-
снажується, рахування за Е. Крепеліним виконує 
з незначними помилками, від роботи з таблиця-
ми Шульте відмовився. На запитання відповідає 
в плані заданого. Про події, що передували візи-
ту, згадує легко, про події минулих госпіталіза-
цій – відповідає неохоче, каже, що «все це – мар-
но витрачений час». Події поточного дня описав 
досить детально.
Суїцидальних думок не висловлює. Критика до 
свого стану неповна, вважає, що відмовитись від 
вживання алкоголю «зовсім не складно», при цьо-
му пояснює «не п’ю, бо це заважає доглядати ма-
тір». Суттєвих планів на майбутнє не висловлює. 
Соматоневрологічний статус. Нормостенічної 
статури. У легенях дихання везикулярне, хрипів 
немає. Тони серця дещо приглушені, ритм пра-
вильний, ЧСС 74 уд. / хв., АТ 130/80 мм рт. ст. 
Язик обкладений білястим нальотом біля коре-
ня, живіт м'який, при пальпації слабо болючий 
в правому підребер’ї, печінка до +3 см по се-
редньоключичній лінії. Вогнищевої неврологічної 
симптоматики не виявлено. Відзначаються по-
рушення периферичної шкірної чутливості (кін-
чиків пальців), елементи м'язової атрофії. Коор-
динаторні проби виконує впевнено, без помилок. 
Апетит не порушений, сон поверхневий.
Діагноз. Психічні і поведінкові розлади вна-
слідок вживання алкоголю, синдром залежності, 
в даний час утримання. F.10.20















Хворий Д., 89 років, вдівець, пенсіонер за віком.
Anamnesis vitae. Народився другою дитиною 
з 4-х дітей в сім'ї лікаря. Спадковість психічни-
ми та наркологічними захворюваннями не обтя-
жена. В дитинстві був жвавою, активною дити-
ною. В школі вчився на “відмінно” та “добре”, був 
лідером серед однолітків. Закінчив з відзнакою 
медичний інститут. Протягом 10 років працював 
лікарем-хірургом міської лікарні. Наступні 35 ро-
ків – хірургом районної поліклініки. Одружився 
у 25-річному віці. Дружина з директивним харак-
тером, швидким кар'єрним зростанням (від шкіль-
ної вчительки до керівника районної Ради), в сім'ї 
обіймала домінуючу позицію. Овдовів у 78 років. 
Має 2-х дорослих дітей. Мешкає в районному 
центрі у приватному будинку. Живе один. Сам 
веде господарство, доглядає за садом, невеликим 
виноградником. До 86 років утримував пасіку. 
Anamnesis morbi.
Лікувався 28 разів, в тому числі 5 стаціонар-
но (двічі з приводу алкогольного делірію). Тричі 
“кодувався”, 12 разів лікування припиняв після 
завершення дезинтоксикаційної терапії. Трива-
лість терапевтичних ремісій не перевищувала 
1 місяця, а в 14 випадках була відсутня.
У шлюбі природжені лідерські якості хворого 
вступили в протиріччя та були пригнічені більш 
потужними лідерськими проявами дружини, що 
створило підґрунтя для хронічної стресогенної си-
туації та сприяло формуванню патологічної гіпер-
компенсації у вигляді алкогольної поведінки. Клі-
нічні прояви алкогольної залежності формувались 
за класичним сценарієм, з вираженою анозогно-
зією та відсутністю повноцінних ремісій. Після 
смерті дружини пацієнт був вимушений повністю 
взяти відповідальність за своє життя, що обумо-
вило активізацію компенсаційних механізмів са-
мовідновлення та формування стійкої ремісії.
Висновки і пропозиції. Коментуючи наведені 
клінічні випадки, слід звернути увагу на те, що 
протягом тривалого часу хворі перекладали від-
повідальність за свою алкогольну поведінку на 
оточуючих (дружину, інших членів сім’ї, лікарів), 
які, в свою чергу, в різній мірі брали на себе цю 
відповідальність, підсилюючи контроль. Дружи-
на першого хворого припинила контролюючу по-
ведінку, тим самим передавши всю відповідаль-
ність безпосередньо самому хворому, а в другому 
випадку припинення контролю було обумовлено 
смертю дружини. Саме факт прийняття особис-
тісної відповідальності за якість життя, на наш 
погляд, став підґрунтям для формування ремісії. 
Це підтверджується також з позицій транзак-
тного аналізу, який розглядає випадки спонтан-
ної ремісії алкоголізму, як випадки зміни алко-
гольного сценарію у вигляді прийняття нового 
рішення про свою долю [3]. Таким чином, варто 
розглядати прийняття особистої відповідальності 
за власне життя як один із компонентів реабілі-
таційного потенціалу. Проте це питання потребує 
подальшого дослідження та широкої дискусії.
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СПОНТАННЫЕ РЕМИССИИ У БОЛЬНЫХ  
АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ В ПОЗДНЕМ ВОЗРАСТЕ
Аннотация
В статье рассматриваются вопросы формирования ремиссий при алкогольной зависимости. Особое 
внимание уделено возможным механизмам спонтанной ремиссии. Приводятся два клинических случая 
спонтанных ремиссий у больных алкогольной зависимостью без терапевтических ремиссий в анамне-
зе. Рассматривается вопрос принятия личностной ответственности за качество жизни, как основной 
фактор формирования спонтанной ремиссии. Обсуждаются вопросы реабилитационного потенциала 
больных со спонтанными ремиссиями алкогольной зависимости.
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SPONTANEOUS REMISSION IN PATIENTS  
WITH ALCOHOLIC DEPENDENCE AT LATER AGE
Summary
The article deals with the formation of remissions in alcohol dependence. Particular attention is paid to 
possible mechanisms of spontaneous remission. Two clinical cases of spontaneous remissions in patients 
with alcohol dependence without therapeutic remissions in history are presented. The issue of personal 
responsibility for the quality of life is considered as the main factor in the formation of spontaneous remis-
sion. Issues of the rehabilitation potential of patients with spontaneous remissions of alcohol dependence 
are discussed.
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